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Abstract 
Las Alteraciones Alimentarias constituyen un importante problema de la Salud 
Pública en la actualidad. Existen una serie de factores que han ido apareciendo en forma 
insidiosa como el aumento de su frecuencia y la dificultad en poder ser diagnosticadas y 
tratadas nutricionalmente en pacientes con Trastorno Bipolar. Los pacientes que 
presentan esta patología exhiben alteraciones alimentarias que por sus características o 
su gravedad, no solamente no alcanzan a cumplir con los criterios diagnósticos para 
Trastornos de la Alimentación, sino que por otra parte siendo muy frecuentes, no han 
sido abordados como un problema de investigación, hallando que se presenta como una 
problemática diaria con la cual no solamente se enfrentan los médicos especialistas sino 
principalmente los pacientes. Resulta relevante evaluar la intensidad y la frecuencia de 
las diferentes alteraciones de la conducta alimentaria en lo que hace específicamente 
referencia a la regularidad de ingesta alimentaria y a las alteraciones del apetito en 
pacientes adultos con Trastorno Bipolar a los fines de difundir la importancia del 
abordaje de las alteraciones alimentarias por parte del Licenciado en Nutrición y atender 
a la prevención de la comorbilidad asociada. 
Materiales y Métodos  Escala BEDS, balanza, tallímetro. 
Resultados el total de la Muestra (n=70) y de acuerdo al puntaje obtenido en función del 
punto de corte de la Escala, los sujetos pueden agruparse en virtud de la condición de 
presencia o ausencia de alteraciones alimentarias. De esta manera 32 sujetos obtuvieron 
el puntaje por encima del punto de corte presentan alteraciones alimentarias y, de los 38 
sujetos por debajo del punto de corte no presentan alteraciones alimentarias. A su vez 
Aquellos pacientes con alteraciones alimentarias presentaron mayormente “Obesidad”, 
mientras que se observó mayormente “Sobrepeso” en los pacientes sin alteraciones 
alimentarias. 
Palabras claves : Trastorno Bipolar, Alteraciones alimentarias, Escala B.E.D.S, 
Trastorno de la conducta alimentaria. 
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 2 
Las Alteraciones Alimentarias constituyen un importante problema de la Salud 
Pública en la actualidad. Existen una serie de factores que han ido apareciendo en forma 
insidiosa como el aumento de su frecuencia y la dificultad en poder ser diagnosticadas y 
tratadas nutricionalmente en pacientes con Trastorno Bipolar. Éste último es un 
trastorno del estado del ánimo caracterizado por atravesar fases de depresión y de 
manía. 
Los pacientes que presentan esta patología exhiben alteraciones alimentarias que 
por sus características o su gravedad, no solamente no alcanzan a cumplir con los 
criterios diagnósticos para Trastornos de la Alimentación como Anorexia Nerviosa y 
Bulimia Nerviosa de acuerdo al DSM-IV1; o a Trastornos del Comportamiento 
asociados a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos del CIE102, (Torrent . C y 
otros, 2004)3 sino que por otra parte siendo muy frecuentes4 no han sido abordados 
como un problema de investigación, hallando que se presenta como una problemática 
diaria con la cual no solamente se enfrentan los médicos especialistas sino 
principalmente los pacientes. 
Si bien se reconoce que las variaciones en el peso constituyen efectos adversos 
que presentan muchos psicofármacos como el litio, valproato y carbamazepina y 
topiramato que son usados para el tratamiento de los pacientes que poseen el 
diagnóstico de esta patología mental, las alteraciones en la alimentación no han ocupado 
un lugar importante en la evaluación. Por ejemplo, uno de los problemas a que refieren 
con más frecuencia los pacientes5 es precisamente o bien el aumento de peso o bien 
rápidas oscilaciones en el mismo. Por otra parte los médicos especialistas reconocen que 
estas alteraciones pueden situarlos a largo plazo en un nivel de riesgo importante dada la 
comorbilidad de enfermedades por ejemplo, diabetes, enfermedades coronarias, cáncer, 
                                                 
1 DSMV–IV. “Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales”. Editorial 
Masson. Versión electrónica .Barcelona (1995). 
2
 “Clasificación de trastornos mentales” CIE 10. Criterios de la OMS. 
3
 Torrent, M. C. Comes, J. Sánchez-Moreno. Cáp. VII: “Aumento de peso en los pacientes 
bipolares”. En: “Aspectos clínicos y terapéuticos en el trastorno bipolar”. Director: Vieta. E, Año: 2004. 
ISBN 8496122530, 9788496122536. 
4
 Allison DB, Fontaine KR, Moonseong H y cols. “The distribution of body mass index among 
individuals with and without schizophrenia”. J Clin Psychiatry 1999; 60: 215-220. 
5
 Los datos  son aportados por Díaz José Luis y Martínez Errazu José Luis; médicos psiquiatras a 
la fecha de la clínica 25 de Mayo de la ciudad de Mar del Plata. 
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 3 
lumbalgia y dificultades respiratorias, entre otras; y a su vez se enfrentan a nuevas 
repercusiones psicológicas dado que los cambios de peso afectan a la autoimagen y 
autoestima, lo que disminuye las interacciones sociales y aumenta la vulnerabilidad del 
paciente con Trastorno Bipolar. 
A menudo estas alteraciones suelen producirse en un período corto de tiempo, y 
los pacientes lo atribuyen prácticamente en su totalidad a los fármacos, por lo que 
deciden abandonar el tratamiento psicofarmacológico o hacer un cumplimiento parcial, 
con  consecuencias perjudiciales para su salud.  
En los diversos autores consultados hasta el momento como: Torrent, M. C. 
Comes, J. Sánchez-Moreno, Vieta. E.6; y Bolaños Ríos. P7, entre otros, se hace 
fundamental hincapié en la dificultad en la tipificación de aquellas alteraciones 
alimentarias que se presentan en los Trastornos Bipolares. Las oscilaciones y el 
aumento de peso en pacientes bipolares es un problema multifactorial: comórbido con el 
trastorno por atracón, alteración de los hábitos alimentarios básicos, sobreingesta 
alimentaria, hipotiroidismo clínico relacionado con el tratamiento con carbonato de litio, 
craving8 de carbohidratos en depresiones copatrón estacional, alteración de los hábitos 
alimentarios, sedentarismo, falta de ejercicio físico en los periodos de depresión e 
inducción de sobrepeso por algunos psicofármacos. 
Las dietas hipercalóricas o desequilibradas y la alternancia entre períodos de  
sedentarismo y períodos de actividad física son dos factores habituales en los pacientes 
que sufren Trastorno Bipolar. Se observan períodos de exceso en la ingesta alimentaria 
y períodos de restricción alternados, lo cual, sumado al estilo de vida sedentario 
característico sobre todo de los episodios depresivos, o bien de hiperactividad en los 
episodios maníacos o hipermaníacos ocasiona un desequilibrio del balance energético 
del individuo.  
Los únicos mecanismos fisiológicos moduladores de la ingesta en nuestro 
organismo son la plenitud9 y la saciedad10. Hsu, L.K.11 menciona que mientras la 
primera controla la cantidad de comida ingerida, la segunda regula el tiempo 
transcurrido entre comidas. Estos mecanismos están alterados en el trastorno por 
                                                 
6
 Op.Cit. Página 1. Cita a pie 3. 
7
 Bolaños Ríos.P. "Influencia de los Psicofármacos en el Peso Corporal". Instituto de Ciencias 
de la Conducta  Dr. Jáuregui. Sevilla. 2008. 
8
 Deseo intenso. 
9
 La sensación digestiva por la cual se detiene el proceso de ingesta. 
10
 La inhibición del hambre provocada por la absorción de nutrientes. 
11
 Hsu LK. “Nonsurgical factors that influence the outcome of bariatric surgery: a review”. 
Psychosomatic Medicine 1998; 60: 338-346. 
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atracón, la ingesta nocturna y la ingesta compulsiva, desarreglos que son muy frecuentes 
en el Trastorno Bipolar, en que muchas veces los pacientes aluden a la dificultad para 
detener la ingesta incluso estando saciados. 
Cuando el aumento de peso en estos pacientes persiste, ya sea por los 
tratamientos farmacológicos de mantenimiento o por la gran variación en la ingesta 
durante la enfermedad, el sobrepeso se puede asociar con frecuencia a una serie de 
enfermedades y/o complicaciones que afectan a la calidad y la esperanza de vida de 
estos pacientes. 
 Uno de los fenómenos que ha despertado más interés en los últimos años en el 
campo de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, tanto por su elevada frecuencia 
como por su relación con el sobrepeso y su asociación a diversas alteraciones 
psicopatológicas, es el trastorno por atracón, mencionado en la literatura examinada por 
Kruger, S. y cols.12 En donde se menciona que es otra de las alteraciones de la conducta 
alimentaria observables en pacientes bipolares. Refiere que uno de los primeros estudios 
que asoció ambas entidades ofrecía una alta prevalencia del Trastorno por Atracón, 
entre los pacientes bipolares, muy superior a la del resto de la población. . 
Resulta relevante evaluar la intensidad y la frecuencia de las diferentes 
alteraciones de la conducta alimentaria en lo que hace específicamente referencia a la 
regularidad de ingesta alimentaria y a las alteraciones del apetito en pacientes adultos 
con Trastorno Bipolar a los fines de difundir la importancia del abordaje de las 
alteraciones alimentarias por parte del Licenciado en Nutrición y atender a la 
prevención de la comorbilidad asociada. 
Por lo expuesto nos preguntamos: 
¿Cuáles son las alteraciones alimentarias de los pacientes adultos mayores a 
partir de los 19 años de edad con diagnóstico de Trastorno Bipolar en relación a la 
intensidad y la frecuencia de la ingesta alimentaria y el estado nutricional?  
El objetivo general que se plantea es: 
• Identificar las alteraciones alimentarias de los pacientes adultos mayores 
a partir de los 19 años de edad con diagnóstico de Trastorno Bipolar en 
relación a la intensidad y la frecuencia de la ingesta alimentaria, y su 
estado nutricional. 
 
                                                 
12
 Kruger S, Shugar G, Cooke RG. “Comorbidity of binge eating disorder and the partial binge 
eating syndrome with bipolar disorder.” Int J Eat Disord 1996; 19: 45-52. Con formato: Español (Argentina)
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Los Objetivos específicos son:  
• Valorar la intensidad y la frecuencia de la ingesta como indicadores de 
alteraciones alimentarias en pacientes adultos con Trastorno Bipolar. 
• Analizar el estado nutricional en pacientes adultos con Trastorno Bipolar. 
• Determinar la prevalencia de alteraciones alimentarias en pacientes 
adultos con Trastorno Bipolar. 
• Determinar el factor de actividad física de acuerdo a la intensidad 
practicada: muy leve, leve, moderada o intensa en el tipo de actividad 
física  realizada. 
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 7 
La clasificación de los trastornos afectivos es materia de intensos debates en 
cuestiones clave de la nosología psiquiátrica en general. Así, se debate sobre la posición 
categorial o dimensional de los trastornos afectivos, su naturaleza unitaria o múltiple, o 
los métodos más adecuados para determinar la validez de su sistema de clasificación.  
La delimitación conceptual y la clasificación de estos trastornos tienen 
referencias históricas notables y antiguas yLos trastornos afectivos han sido reconocidos 
y descritos desde los inicios de la historia escrita. En este capítulo hacemos un recorrido 
diacrónico y sincrónico de estas conceptualizaciones a partir del Renacimiento hasta 
arribar a las , también la evolución histórica del conceptualizacioneso actuales del 
Trastorno Afectivo Bipolar.  
 
En el Renacimiento (1500 - 1700), que será la "edad de oro de la melancolía", 
Jason Pratensis en 1549 explicaescribe que: 
“Muchos médicos asocian manía y melancolía en un sólo trastorno, porque 
consideran que ambas tienen el mismo origen y la misma causa, y difieren sólo 
en el grado de manifestación. Otros consideran que son bastante distintas”1. 
Correspondió al siglo de las luces atribuir una indiscutible primacía a las 
funciones del cerebro y de los nervios; la enfermedad mental viene causada por un 
trastorno de las operaciones nerviosas. Referencia?. 
 
A finales del s. XVIII, para los autores de la Ilustración, la definición de 
melancolía que prevalecerá será del todo intelectual: la melancolía es la dominación 
excesiva que ejerce sobre la mente una idea exclusiva. Referencia? 
 
En 1845, Esquirol2 apunta que «algunos pacientes, antes de estar maníacos, han 
estado previamente tristes, cansados, melancólicos»,  pero no considera que exista una 
forma distintiva de enfermedad. Referencia?. 
 
Un discípulo de Esquirol, Jean Pierre Falret3 (10), en 1854, fue el primero en 
describir la “locura circular (folie circulaire”4) como estados depresivos y maníacos 
                                                 
1
 Goodwin, F. K.; Jamison, K. R. Manic-depressive illness: bipolar disorders and recurrent 
depression. Oxford University Press. 2007. 
2
 Médico psiquiatra francés; Toulouse, 1772 - París, 1840. 
3
 Médico psiquiatra francés, 1794 - 1870. 
4
 Léase: locura circular. 
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separados por un intervalo libre, destacando el curso intermitente, el comienzo 
frecuentemente brusco y el carácter reversible de la mayoría de los episodios5; 
enfrentándose a las opiniones prevalentes de la época, consideró la evolución hacia la 
cronicidad como una forma evolutiva muy rara. Referencia? 
Pierre Pichot6 refiere que p 
Práácticamente al mismo tiempo y en el mismo lugar, (La Salpetriére, París,) 
otro discípulo de Esquirol, Jules Baillarger7AILLARGER (11) ( en 1854) describe la 
“locura de doble forma (folie à double forme”8) en la misma línea que Falret. Con Falret 
y Baillarger, surge por primera vez en la historia de la psiquiatría el concepto de lo que 
actualmente entendemos por Trastorno Afectivo Bipolar, aislado del resto de la 
patología psiquiátrica (Pichot, 1995)(6).   
Otra contribución valiosa fue la de Griessinger9RIESSINGER (1817-1868), sin 
duda, el el psiquiatra alemán más influyente de su época, que realizó enriquecidas 
descripciones clínicas de manía y melancolía, aunque él las describió principalmente 
como trastornos crónicos con pobre pronóstico. Refiere Jackson10 que, cReferencia? 
Como Areteo varios siglos antes, Griessinger concebía la manía como la etapa final de 
una melancolía gradualmente agravada, y ambas, como dos etapas de una única 
enfermedad (Jackson, 1986)(2). 
Aunque ya anteriormente Esquirol y Falret se habían descrito casos leves de 
manía; (Falret, Esquirol y otros autores), de acuerdo a Goodwin y Jamison11 fue el 
neurólogo y médico psiquiatra Emanuel MMendell quien  a fines del siglo XIX utiliza 
el término (1881) fue el primero en definir la “lipemanie12” en lugar de melancolía y lo 
define hipomanía como “«leves estados abortivos de manía”» (Goodwin y Jamison, 
1990)(7); contemporáneamente a él los psiquiatras Wernicke, K13., y Jung, C. G14., 
utilizaron éste término junto con otro como, por ejemplo, el de “deterioro del. humor 
sanguíneo”. 
                                                 
5
 Falret, J. (1854). Memoire sur la folie circulaire. Bulletin de la Academie Imperiale de Medicin 
(Paris), 19, 382–400. 
6
 Pichot, P. El Abordaje Clinico en Psiquiatria, - Historia, Funcion, Aplicaciones. Volumen 3, 
Werner Rein Polemos, August 1995. Hardcover. 
7
 Neurólogo y psiquiatra francés, 1806 - 1891. 
8
 Léase: locura de doble forma. 
9
 1817 – 1868. 
10
 Jackson, Stanley W. Historia de la Melancolía y la Depresión. Editorial Turner. Madrid, 1986. 
11
 Goodwin, F. K.; Jamison, K. R. Manic-depressive illness: bipolar disorders and recurrent 
depression. Oxford University Press, 2007. 
12
 Léase: hipomanía. 
13
 Neurólogo y psiquiatra alemám, 1848 – 1904. 
14
 Psiquiatra y Psicoanalista Suizo, 1858 -1961. 
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 9 
Ayuso, J. L., y Sáiz J. 15 destacan a Kahlbaum, K. L.16, AHLBAUM, equien en 
1882, ya hablaba de vesania (psicosis) típica circular17 al referirse a estos trastornos 
episódicos melancólicos y maníacos, y además incluyó después formas menores más 
leves, a las que denominó ciclotimia, caracterizadas por  «episodios tanto de depresión 
como de excitación pero que no terminaban en demencia, como podían hacerlo la manía 
o melancolía crónicas;    ». tTambién acuñó el término distimia para referirse a una 
variedad crónica de melancolía (Ayuso y Sáiz, 1990)(8).. 
 
A pesar Aparte de estas contribuciones, algunos muchos clínicos investigadores 
como Griensinger18, W.; Kreapelin, E19., seguían considerando a la la manía y la 
melancolía como entidades  separada de la manías, si bien Griensinger la consideraba 
como dos etapas de la misma enfermedad. crónicas de naturaleza y con un curso 
deteriorante progresivo.Por ejemplo, en cuanto a la melancolía:  
Referencia?Griensinger, W., a medidados del  siglo XIX en su tratado20 introduce la 
expresión “die psychischen 
 Depressionsustande” como sinónimo de melancolía y Kreapelin, E., habla de 
“depresive Wahnsinn” 21. 
Conti, N. A.,22 analiza de forma histórica y epistemológica la psiquiatría 
moderna y al incluir la evolución de la clasificación que realiza  
EEmil Kraepelin, destaca que éste en 1896, siguiendo las observaciones clínicas 
de los psiquiatras franceses, introdujo el concepto de locura maníaco-depresiva como 
entidad nosológica independiente. Incluyó en un concepto único todas las psicosis que 
hasta entonces se habían denominado periódicas y circulares, la manía simple, gran 
parte de los casos diagnosticados de melancolía y un pequeño número de síndromes 
amenciales. Posteriormente, en la octava edición de su tratado, a raíz de la crítica de 
Dreyfuss, incluye la melancolía involutiva. Para él, todos estos cuadros son 
                                                 
15Ayuso J.L., Sáiz J., Las depresiones. Nuevas perspectivas clínicas, etiopatogénicas y 
terapéuticas, Madrid, Interamericana, 1981. 
16
 Psiquiatra alemán, 1828 – 1899. 
17
 Psicosis. 
18
 Neurólogo alemán, 1817 – 1868. 
19
 Psiquiatra alemán, 1856 – 1926. 
20Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten. Edición 2da.  A. Krabbe (Stuttgart). 
1961. VI, 538 p. 
21
 Compendium der Psychiatrie.1ra edición. Leipzig. 1883. 
22
 Conti, N. A. Análisis Histórico y Epistemológico de la Psiquiatría Moderna: terreno social y 
producción discursiva en los siglos XIX y XX. Sinopsis APSA Revista. Año 20. Número 37. 2004. Pág 
11-14. 
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manifestaciones de la misma enfermedad. Al decir esto se basa en el carácter hereditario 
(historia familiar), la sintomatología afectiva similar, la sucesión periódica de fases 
maníacas o melancólicas con períodos de remisión, y un pronóstico global 
comparativamente benigno sin un deterioro progresivo. Fue precisamente el pronóstico 
la principal característica que distinguía la locura maníaco-depresiva, delimitándola de 
la demencia precoz. Referencia?a 
 fines del siglo XIX agrupa todos los síndromes depresivos en el apartado de la 
“psicosis maníaco-depresiva” (PMD), conservando en la quinta edición de su tratado 
(1896)23 el término “melancolía involutiva” para los trastornos depresivos de la 
senectud. Sin embargo, en la octava edición24, sensible a las críticas de Dreyfus, incluye 
estos trastornos en el seno de la PMD. Así pues, a finales del siglo XIX quedan 
delimitados los trastornos afectivos como una enfermedad única, episódica, recurrente, 
de buen pronóstico y con tendencia a la recuperación completa durante períodos 
intercríticos. 
Berríos, G.,25  ha revisado detalladamente el concepto de melancolía durante el 
siglo XIX y señala que en este siglo se producen cambios radicales respecto a épocas 
anteriores en las que su significación no se establecía en polos opuestos (manía y 
depresión) de un mismo trastorno; su definición estaba basada en análisis de la conducta 
observable (aumento o descenso de la motilidad, rabia, etc.), más que en el componente 
subjetivo-afectivo y los síntomas no eran definitorios del estado mental. Así mismo, 
durante los siglos XIX y XX se establece que la melancolía es un trastorno primario de 
la afectividad y no del intelecto o la volición, que la periodicidad está enclavada en su 
naturaleza, que tiene un origen y representación cerebral y un condicionamiento 
genético, que presenta una psicopatología estable y, que es de naturaleza endógena y 
exhibe patrones de predisposición a través de una personalidad reconocible. Así pues, 
durante el siglo XIX, la melancolía se perfila definitivamente como un trastorno 
primario de la afectividad. 
Durante el siglo XX han tenido lugar, además, algunos hechos importantes: en 
1957 Leonhard26 diferencia las formas bipolares de las unipolares depresivas; persiste 
una incesante polémica sobre la categorialidad o dimensionalidad de las depresiones, de 
                                                 
23
 Compendium der Psychiatrie, 
24
 Compendium der Psychiatrie, más tarde titulado Lerhbuch. 
25
 Berrios, G. Melancolia  and  depression during  the 19 th century: A conceptual history. Br J 
Psychiatry. 1988, 153, 298-304. 
26
 Psiquiatra alemán fallecido en Berlín en 1988. 
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forma tal que algunos autores se inclinan por considerar que existe una sola depresión y 
que los diferentes subtipos sólo son formas cuantitativamente distintas de la misma 
(Mapother27, Lewis28, Kendell29), en tanto que otros aprecian diferencias cualitativas 
entre las distintas formas depresivas (Lange30, Gillespie31, Buzzard32, Roth33). 
Desde la aparición del DSM III en 1980, se produce un cambio importante en la 
clasificación de las depresiones. Hasta ese momento, la clasificación de las depresiones 
unipolares giraba en torno al carácter biológico-constitucional que representa la 
melancolía, aunque se le dieran diferentes nombres (endógena, autónoma, psicótica, 
fisiológica, vital, tipo A, etc.), (Tabla I), frente a otras depresiones de naturaleza 
psicosocial (neuróticas, psicológicas, psicógenas, personales, tipo B, etc.): 
Tabla I: Clasificación de las Depresiones desde 1893 a 1974 
Autor Clasificación 
Moebius (1893) Endógena – exógena 
Kraepelin (1909) Endógena – psicógena 
Lange (1926) Endógena – exógena – mixta 
Gillespie (1929) Autónoma - reactiva – involutiva 
Buzzard (1930) Psicótica – neurótica 
Pollitt (1965) Vitales – personales 
Robins (1972) Endógena – reactiva 
Kietholz (1972) Somatógenas – endógenas . psicógenas 
Klein (1974) Endogenomórficas – neuróticas – reactivas 
Fuente: Vallejo Ruiloba, J.34  
Procedente del análisis multivariante, algunas clasificaciones incorporaran varias 
categorías, como la de Overall35, la de Paykel36 o, la de Blinder37. Es claro que, tal como 
afirma Pichot, P.,38 hasta 1970 las categorías de depresión endógena y no endógena eran 
casi universalmente aceptadas. 
                                                 
27
 Uno de los psiquiatras que lideró la psiquiatría inglesa durante la mitad del siglo XX. 
28
 Lideró la psiquiatría inglesa durante la mitad del siglo XX. 
29
 Lideró la psiquiatría inglesa durante la mitad del siglo XX. 
30Psiquiatra alemán de la primera mitad del siglo XX. 
31
 Psiquiatra inglés de la primera mitad del siglo XX. 
32
 Psiquiatra inglés de la primera mitad del siglo XX. 
33
 Psiquiatra inglés de la primera mitad del siglo XX. 
34Vallejo Ruiloba, J. Valoración crítica de la clasificación norteamericana de los trastornos 
afectivos. Hospital Universitario de Bellvitget. Barcelona. España. 2005. 
35
 Ansiosa-hostil-inhibida. 
36
 Psicóticaansiosa-hostil-caracteropática. 
37
 Inhibidatensa-esquizoafectiva-secundaria-prodrómica orgánica. 
38
 Pichot, P. European perspectives on the classification of depression. Br J Psychiatry. 1988, 
153 (suppl  3), 11-15. 
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Sin embargo, con el precedente de los Criterios de Investigación Diagnostica39 
de Spitzer, Endicott y Robins40, que consideran el Trastorno Depresivo Mayor como eje 
de la clasificación41 frente al Trastorno Depresivo Menor y el Trastorno Depresivo 
Intermitente se produce un giro importante en la clasificación de los trastornos 
depresivos unipolares: 
Tabla II: RDC. Spiltzer y Cols. (1976) 
Trastorno Depresivo Mayor 
Clasificación 
Primario – Agitado 
Secundario -– Enlentecido 
Psicótico Situacional 
Incapacitante -– Simple 
Endógeno 
Pollitt (1965) 
Vitales – personales 
Fuente: Vallejo Ruiloba, J. 42 
 
 
 
 
 
El DSM III (1980) establece como base de estos trastornos la Depresión Mayor, 
mientras que la melancolía queda relegada a una posibilidad diagnóstica en el quinto 
dígito: 
                                                 
39
 RDC, de 1976. 
40Spitzer R L, Endicott J & Robins E. Research diagnostic criteria (RDC). New York: Biometrics 
Research, New York State Psychiatric Institute, 1975. 34 p. 
41
 En la que lo endógeno es un subtipo más de los 10 que engloba este epígrafe. 
42
 Vallejo Ruiloba, J. Valoración crítica de la clasificación norteamericana de los trastornos 
afectivos. Hospital Universitario de Bellvitget. Barcelona. España. 2005. 
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Tabla III: Trastornos Afectivos en el DSM-III (1980) 
 
Trastornos afectivos mayores 
 
Trastorno Bipolar 
Depresión Mayor 
Otros trastornos afectivos específicosPrimario – Agitado 
Ciclotimia 
Distimia 
                        TSecundario – Enlentecidorastornos afectivos atípicos 
Fuente: Vallejo Ruiloba, J. 43 
En el DSM III-R (1987), al igual que en el DSM IV de 1994, ya no se contempla 
la posibilidad de introducir la melancolía en ningún dígito, si bien se especifican 
algunos criterios diagnósticos para el tipo melancólico: 
Tabla IV: Trastornos del Estado de Ánimo DSM-IV (1994) 
Trastornos Bipolares. 
 
 
Trastornos Depresivos. 
Trastorno depresivo mayor, episodio. 
Trastorno depresivo mayor, recidivante. 
Trastorno distímico. 
No especificado. 
Otros trastornos del estado del ánimo. 
Fuente: Vallejo Ruiloba, J. 44 
En definitiva, desde la posición descriptiva y “ateórica” que mantienen los 
sucesivos DSM en los que el Trastorno Depresivo Mayor y la Distimia ocupan el centro 
de la clasificación, se ha ido marginando a la melancolía y se abandona la perspectiva 
etiopatogénica45, para enfatizar aspectos que pueden considerarse marginales, tales 
como la gravedad del cuadro (Episodio Depresivo Mayor) o la duración del mismo 
(Distimia). 
                                                 
43Ibid. 
44Ibid. 
45
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Así mismo, el CIE-1046 utiliza la modalidad categorial tanto para la clasificación 
de los Trastornos Depresivos y Bipolar, como para los Episodios Depresivos como 
observamos en el siguiente cuadro sinóptico: 
Cuadro N° 1 Episodios asociados al Trastorno Bipolar 
 
Episodio actual hipomaníaco. 
Episodio actual maníaco sin síntomas psicóticos. 
Episodio actual maníaco con síntomas psicóticos. 
Episodio actual depresivo leve o moderado. 
Episodio actual depresivo grave sin síntomas 
Trastorno Bipolar           psicóticos. 
            Episodio actual depresivo grave con síntomas psicóticos. 
Episodio actual mixto. 
Actualmente en remisión. 
Otros trastornos bipolares. 
Sin especificación. 
Fuente: Adaptación de CIE-1047 
Por su parte, el DSM-IV-TR (2005)48, define aEl Trastorno Bipolar comoes una 
enfermedad psiquiátrica que consiste en la alteración cíclica y recurrente del estado del 
ánimo, entre episodios de depresión, de manía y mixtos.  
El criterio principal para el diagnóstico de los Trastornos Bipolares es la 
presencia de manía o de hipomanía, alternando con episodios de depresión. 
 
 
 
                                                 
46
 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la 
Salud.OMS. 10ma. Edición.(2003). 
47
 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la 
Salud.OMS. 10ma. Edición.(2003). 
48
 Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. Revisión. Editorial Masson. 
Barcelona, 2005. 
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El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales T.R.49 divide 
los Trastornos del Estado de Ánimo en Depresivos y Bipolares. Los trastornos Bipolares 
se suelen clasifican en Bipolar tipo I, Bipolar tipo II, Trastornos Ciclotímicos y 
Trastornos no especificados, y de acuerdo a su evolución en episodios: maníaco, 
hipomaníaco,  depresivo mayor, mixto y, período libre de síntomas: 
Tabla V: Clasificación de los Trastornos del Estado de Ánimo. 
Trastornos del Estado de Ánimo 
Trastorno Criterios para los síntomas maníacos Criterios para los síntomas depresivos 
Depresivo mayor Sin historia de manía e hipomanía Historia de episodios depresivos 
Distímico Sin historia de manía e hipomanía 
Estado de ánimo depresivo la mayoría 
de los días durante al menos dos años 
(sin cumplir criterios de episodio 
depresivo mayor) 
Bipolar I 
Historia de episodios maníacos o 
mixtos 
Frecuente presencia de episodios 
depresivos mayores pero no necesarios 
para el diagnóstico 
Bipolar II 
Uno o más episodios hipomaníacos, sin 
episodios maníacos o mixtos 
Historia de episodios depresivos 
mayores 
Ciclotímico 
Durante al menos dos años, presencia 
de numerosos períodos con síntomas 
hipomaníacos 
Numerosos períodos con síntomas 
depresivos, pero que no cumplen los 
criterios para episodio depresivo 
mayor 
Bipolar no 
especificado 
Presencia de síntomas maníacos pero 
no cumple los criterios para los 
trastorno Bipolar I y II ni para la 
ciclotimia 
No se requieren para el diagnóstico 
Fuente: DSM-IV-TR.50 
El Trastorno Bipolar I se caracteriza  por la manifestación en algún momento, al 
menos un episodio maníaco o mixto. En este trastorno se debe especificar si el episodio 
más reciente es de tipo maníaco, hipomaníaco, mixto, depresivo o no especificado51. 
También puede distinguirse un Trastorno Bipolar I, con un único episodio maníaco, 
para lo cual es necesario que no se haya diagnosticado ningún episodio depresivo 
mayor. El Trastorno Bipolar II se caracteriza por uno o más episodios depresivos 
mayores, intercalándose, al menos, un episodio hipomaníaco, es decir, en este trastorno 
ningún episodio cumple criterios de maníaco o mixto. El Trastorno Ciclotímico se 
                                                 
49
 DSM-IV-TR. Editorial Masson. Barcelona, 2005. 
50
 Ibid. 
51
  Cuando no cumple criterios temporales para clasificarlo como uno de los cuatro anteriores. 
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caracteriza por numerosas alteraciones del estado de ánimo de tipo depresivo e 
hipomaníaco, cuyos síntomas son insuficientes en cuanto al número, duración o 
gravedad, para cumplir criterios de episodio maníaco y depresivo. 
 
Después de Kraepelin, la evolución del concepto de enfermedad maníaco-
depresiva siguió distintos caminos en Europa y EEUU. Referencia? 
 
 
Definición conceptual del Trastorno Bipolar: 
La cuarta edición del Manual Diagnóstico Estadístico, divide los trastornos del 
ánimo en depresivos y bipolares; los bipolares se clasifican en: Trastorno bipolar tipo I, 
Trastorno Bipolar tipo II, Trastornos Ciclotímicos y Trastornos no especificadosTanto 
el DSM-IV-TR como el CIE-10 constituyen modelos categoriales en los cuales el 
Trastorno Bipolar está clasificado y descripto. 
Por otra parte, los modelos dimensionales como el Espectro Bipolar de Akiskal52 
nos describe un modelo de la metodología dimensional que refleja las posibles 
entidades psíquicas o biológicas existentes, tal como se aprecian en los espectros 
bipolares definidos como: 
“El conjunto de entidades clínicas de naturaleza afectiva, bien reconocidas ya 
oficialmente o pendientes de serlo, conocidas e investigadas o aún pendientes de 
conocer, que de manera sindrómica ó subsindrómica comparten un sustrato 
subyacente de bipolaridad.”53 
Cuadro I. Espectro Bipolar de Akiskal. 
Bipolar 1/2 Esquizobipolar 
Bipolar I Ep depresivo       + Ep maníaco o mixto 
Bipolar I y 1/2 Depresión            + hipomanía prolongada 
Bipolar II Ep depresivo       + Ep hipomaníaco 
Bipolar II y 1/2 Ciclotimia +  depresión + hipomanías breves 
Bipolar III Asociado a antidepresivos  Hipomanía 
Bipolar III y 1/2 Por abuso de sustancias   Bipolaridad 
Bipolar IV Depresión tardía    +    temperamento hipertímico 
                                                 
52
 Psiquiatra estadounidense contemporáneo, creador del concepto de Espectro Bipolar. 
53
 The prevalent clinical spectrum of bipolar disorders: beyond DSM IV”. Journal of Clinical 
Psychopharmacology, April 1996. 
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Bipolar V Depresiones pseudomonopolares con ep mixtos 
Bipolar VI Depresión + pseudodemencia  + humor inestable 
Fuente: Doc. Aut. Dr Elías Klubok54. 
Los modelos dimensionales se basan en dimensiones estables de la personalidad, 
constituidas por la agrupación empírica de rasgos y características. Las mismas 
dimensiones se encuentran en todos los individuos, y es la desviación excesiva en el 
nivel cuantitativo de las mismas la que caracteriza a los trastornos de la personalidad. 
                                                 
54
 Bipolaridad. XXV Congreso Argentino de Psiquiatría. La Salud Mental: un problema de la 
Salud Pública. Crisis en la Prevención, el Diagnóstico y la Terapéutica. Encuentro Regional del Cono Sur. 
Mar del Plata, 2009. 
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El hábito de comer es muy importante debido a que ejerce una poderosa 
influencia en el funcionamiento de nuestro organismo. 
De acuerdo a Alicia Gorab Ramírez y María del Carmen Iñarritu1 la conducta 
alimentaria se define como: 
 “(…) el comportamiento relacionado con los hábitos de la alimentación, 
la selección de los alimentos que se ingieren, las preparaciones culinarias y las 
cantidades digeridas. En ella intervienen factores como la fisiología del apetito 
y la saciedad, aspectos socioculturales, aspectos familiares y alteraciones del 
apetito, entre otros”2. 
La conducta alimentaria se produce como consecuencia de diferentes situaciones 
determinantes en ella, que desde el punto de vista cultural, social y psicológico se va 
modificando, y adaptando a través de los años. 
El estado nutricional de un individuo se entiende como la situación o resultante 
en la que se encuentra una persona en relación con la ingesta y adaptaciones fisiológicas 
que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes. La evaluación del estado nutricional será 
por tanto la acción y efecto de estimar, apreciar y calcular la condición en la que se halle 
un individuo según las modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar. La 
evaluación nutricional mide indicadores de la ingesta y de la salud de un individuo 
relacionados con la nutrición. Pretende identificar la presencia, naturaleza y extensión 
de situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden oscilar desde la deficiencia al 
exceso. Por ello, la evaluación del estado nutricional rutinaria, como parte de la atención 
primaria de la salud y que previene el desarrollo de cuadros mórbidos diversos, se 
constituye como un importante indicador en el establecimiento de actividades 
educacionales y de intervención. 
Nutricionalmente hablando la valoración nutricional es un conjunto de 
instrumentos con los cuales se mide y evalúa al  paciente para cualificar su estado de 
salud, es decir, se miden ciertos parámetros específicos para definir si el individuo 
evaluado se encuentra dentro de los rangos de normalidad. Permite determinar el estado 
de nutrición de un individuo, valorar sus necesidades o requerimientos nutricionales y 
pronosticar los posibles riesgos de salud que pueda presentar en relación con su estado 
nutricional. Es el primer paso para tratar la malnutrición, ya sea en defecto o en exceso. 
                                                 
1
 Médica cirujana egresada de la Facultad de Medicina de la UNAM. 
2
 Gorab Ramírez, Alicia; Iñarritu, María del Carmen. ¿Cómo ves? Trastornos de la Conducta 
Alimentaria: Anorexia y Bulimia. Dirección General de Divulgación Científica. UNAM. 2005. 
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Sus objetivos son: la identificación del paciente de riesgo y la valoración del estado 
nutricional y es un procedimiento que define conductas. 
En el ámbito clínico, permite seleccionar aquellos individuos que necesitan de 
una intervención dietoterápica o adecuar la modalidad de apoyo nutricional. En el 
terreno epidemiológico, permite diseñar, implementar, monitorizar y evaluar el impacto 
de muchos de los programas nutricionales (basados o no en asistencia alimentaria). De 
acuerdo a la OMS podemos definir a la VEN como: 
“La interpretación de la información obtenida de estudios bioquímicos, 
antropométricos y/o clínicos, y que se utiliza básicamente para determinar la 
situación nutricional de individuos o poblaciones en forma de encuestas, 
vigilancia o pesquisa3”  
Los hábitos saludables tales como una nutrición sana que significa ingerir una 
cantidad equilibrada de nutrientes que el organismo necesita diariamente como así 
también la regularidad de ejercicios físicos, entre otros aspectos colabora para obtener 
un mejor nivel de salud incluso disminuye el riesgo de contraer enfermedades como 
diabetes, asma, desórdenes cardíacos y algunas formas de cáncer entre otras. 
Los hábitos alimentarios saludables tienen efectos positivos en varias funciones 
fisiológicas y son apuntados como elementos fundamentales en la mejoría de la salud y 
calidad de vida de los individuos. Por esto resulta fundamental la intervención 
nutricional, para una correcta educación alimentaria nutricional, a través de la cual se 
proveen estilos de vida saludable.  
En este contexto las guías alimentarias para la población Argentina también 
constituyen, entre diversas herramientas, un recurso importante. El objetivo principal de 
las guías alimentarias es alentar el consumo de alimentos variados, corregir los hábitos 
alimentarios que no son adecuados y reforzar aquellos que son correctos para un lograr 
un estado saludable. Se acompañan de una gráfica: “la Gráfica de la Alimentación 
Saludable4”, que ha sido diseñada para reflejar cuatro aspectos fundamentales a tener en 
cuenta en la alimentación cotidiana: consumir una amplia variedad de alimentos; Incluir 
alimentos de todos los grupos a lo largo del día; consumir una proporción adecuada de 
cada grupo; elegir agua potable para beber y preparar los alimentos. 
                                                 
3
 OMS, 1983. 
4
 Lema, Silvia N.; Longo, Elsa N.; Lopresi, Alicia. Guías Alimentarias para la población 
Argentina. Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas. Año 2005. 
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La base de una alimentación saludable es comer en forma equilibrada todos los 
alimentos disponibles. Para hacer su correcta selección y su adecuado consumo se los 
clasifica en diferentes grupos para facilitar su comprensión. 
Imagen N° 1: Gráfica de Alimentación Saludable. 
 
Fuente: Silvia N. Lema; Elsa N. Longo; Alicia Lopresi. 
 
La “Gráfica de la Alimentación Saludable” ha sido diseñada especialmente para 
nuestro país y fue puesta a prueba, junto con otras dos gráficas, en distintos grupos de 
personas (366 personas de diferentes edades y ocupaciones y 297 nutricionistas). La 
mayoría eligió esta gráfica porque transmite la idea de alimentación completa, variada y 
proporcionada de manera llamativa, original y atractiva, y la relaciona con:  
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“Un camino que conduce a la alimentación saludable; una fuente de vida que fluye y 
nutre, un ciclo de vida que incluye alimentos necesarios para la vida humana,  
dinamismo y movimiento5”. 
Cuando la conducta alimentaria se ve modificada, alterándola de manera en que 
la misma se presenta como perjudicial para la salud, nos hayamos frente a lo que 
denominaremos Alteraciones Alimentarias: son aquellas conductas en las que se 
encuentran hábitos alimenticios que implicando alteraciones del apetito: atracones 
episódicos no períodicos6 o compulsión alimentaria con una frecuencia menor7, ingesta 
excesiva de alimentos sin compulsión, craving de carbohidratos, conductas 
compensatorias inadecuadas después de comer pequeñas cantidades de comida8, 
desorden de compulsiones alimentarias pero en ausencia de conductas compensatorias 
inadecuadas constituyen formas atípicas o incompletas del Trastorno de la Conducta 
Alimentaria9. 
Todas estas alteraciones se caracterizan por su resistencia al tratamiento y 
frecuentes recaídas. Es por esto que estos pacientes deberían estar atendidos por un 
equipo interdisciplinario con especial experiencia en alimentación y sus desordenes. 
Los cambios del estado del ánimo que se producen en el padecimiento del 
Trastorno Bipolar amerita la identificación de las alteraciones alimentarias asociadas así 
como el conocimiento de los determinantes del estado nutricional, el universo simbólico 
y los aspectos subjetivos que hacen parte del estilo de vida y del comportamiento 
alimentario. 
Mientras que usualmente los síntomas asociados a un trastorno de la conducta 
alimentaria comprende un abanico de factores tanto físicos como conductuales, 
cognitivos y emocionales en ambos sexos tales como la pérdida de peso pronunciada 
seguida de amenorrea en mujeres y los síntomas corporales secundarios; la actitud hacia 
la comida, la imagen del propio cuerpo, los rasgos de la personalidad, la psicopatología 
                                                 
5
 Lema, Silvia N.; Longo, Elsa N.; Lopresi, Alicia. Guías Alimentarias para la población 
Argentina. Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas. Año 2005. 
6
 Pseudoatracones. 
7
 Dos veces por semana en un lapso inferior a dos meses. 
8
 Provocación de vómitos después de comer; masticar y escupir y no tragar la comida. 
9
 Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria. 
la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. La anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener 
el peso corporal en los valores mínimos normales. La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios 
recurrentes de voracidad seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el vómito provocado, 
el abuso de fármacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. Una 
característica esencial de la anorexia nerviosa y de la bulimia nerviosa es la alteración de la percepción de 
la forma y el peso corporales. (DSM – IV- TR. Editorial Masson. Barcelona, 2005). 
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previa y los déficit comunicativos, sociales y cognitivos constituyéndose como un 
trastorno clasificado en sí mismo, en las alteraciones alimentarias, por lo contrario y aún 
presentándose comórbida a un Trastorno Bipolar, la etiología y patogenia es compleja y 
difícil de diagnosticar. 
Los métodos disponibles de evaluación en general están directamente 
relacionados con diagnósticos de anorexia y bulimia nerviosas, lo cual complejiza la 
identificación y el registro de los síntomas que tienen relevancia decisiva para 
discriminar una alteración alimentaria de un trastorno alimentario. Esto ocurre con 
clasificaciones como la CIE-1010 o el DSM-V al describir a los Trastornos de la 
Conducta Alimentaria: 
“Aquí se agrupan dos síndromes importantes y claramente delimitados: 
la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, además de otros trastornos bulímicos 
menos específicos y de la obesidad relacionada con alteraciones psicológicas. 
Asimismo, incluye una breve descripción de los vómitos que acompañan a 
trastornos psicológicos”11. 
En ese sentido, inclusive la A.P.A.12 actualmente está realizando 
recomendaciones acerca, por ejemplo, del trastorno por atracón que se describe en la 
sección de Trastornos de la Conducta Alimentaria del DSM-IV para que sea reconocido 
como un trastorno independiente en el DSM-V que será publicado en mayo del año 
2013. Estos cambios también están siendo recomendados para los trastornos del 
comportamiento alimentario no especificado. Si estas recomendaciones son aceptadas, 
los ejemplos de trastornos del comportamiento alimentario no especificado se cambiará 
en consecuencia. 
El grupo de trabajo encargado de la revisión de la sección de Trastornos de la 
Conducta Alimentaria de la A.P.A.13 en función de la pronta edición del DSM-V 
también está considerando que puede ser útil y apropiado como condiciones que pueden 
ser el foco de atención clínica describir otros problemas de alimentación (por ejemplo, 
purgas desorden - purgas recurrentes en ausencia de ingesta compulsiva, y el Síndrome 
del Comedor Nocturno). 
                                                 
10
 Décima versión de la Clasificación estadística internacional de enfermedades y otros 
problemas de salud. 
11
 CIE-10. Décima versión de la Clasificación estadística internacional de enfermedades y otros 
problemas de salud. OMS. 
12
 American Psychiatric Association.  
13
 DSM-5: The Future of Psychiatric Diagnosis. http://www.dsm5.org 
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En los últimos años se describieron numerosas pruebas psicométricas y 
autoinformes para la exploración de los distintos factores presentes en los pacientes con 
Trastornos Alimentarios, los más utilizados son: Bulimic Investigatory Test Edinburgh 
(BITE)14; Eating Disorder Inventory (EDI)15; Body Shape Questionnaire (BSQ)16; 
Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ)17; Bulimia Test, Revised (BULIT-R)18; 
Questionnaire on Eating and Weight Patterns, Revised (QEWP-R)19, y Eating Disorder 
Examination (EDE)20. En ellas se evalúan distintas dimensiones relacionadas que 
afectan la conducta alimentaria de una persona: actitud frente a la alimentación, 
conducta, peso, imagen corporal, aspectos cognitivos. Además de ser bastante extensos, 
no tienen en cuenta las características especiales que conforman el Trastorno Bipolar y, 
por lo tanto, no resultan adecuados para evaluar de forma específica las alteraciones 
alimentarias asociadas a este Trastorno del Estado del Ánimo. En este sentido, como la 
mayoría de las personas con enfermedad bipolar presentan quejas inespecíficas o formas 
atípicas o incompletas de trastorno de la conducta alimentaria la Escala BEDS21 
constituye el primer instrumento de screening22 de las alteraciones alimentarias en el 
Trastorno Bipolar. 
                                                 
14
 M Henderson and CP Freeman. 1987. The British Journal of Psychiatry 150: 18-24. 
15
 Garner D. and M. Olmsted. 1983. Development and validation of a multi-dimensional Eating 
Disorder Inventory for Anorexia Nervosa and Bulimia. Int J Eat Disord. 2:15-34. 
16
 Cooper, P. J.; Taylor, M. J.; Cooper, Z. & Fairburn, C. G. 1987. The development and 
validation of the Body Sha.pe Questionnaire. International Journal of Eating Disorders, 6, 485-494 
17
 Stunkard AJ, Messick S. The three factor eating questionnaire to measure dietary restraint, 
disinhibition and hunger. J Psychosom Res 1985; 29: 71-83. 
18
 Smith MC, Thelen MH. Development and validation of a test for bulimia. J Consult Clin 
Psychol. 1984;52(5):863-72. 
19
 Spitzer R., M. Devlin, B. Walsh, D. Hasin, R. Wing, M. Marcus, A. Stunkard, T. Wadden, S. 
Yanovski, S. Agras, J. Mitchell and  C. Nonas. 1992. Binge eating disorder: A multi-site field trial of the 
diagnostic criteria. Int J Eat Disord. 11:191-203. 
20
 Fairbum CG, Welch SL, Hay PI. "The classification of recurrent overeating: The Binge eating 
Disorder Proposal". International Journal of Eating Disorders, 1993, vol 13, n2, 155-159. 
21Bipolar Eating Disorder Scale (BEDS): a self-administered scale for eating disturbances in 
bipolar patients.) C. Torrent; Eduard Vieta; J.A. Crespo; A. González-Pinto Arrillaga; J. del Valle; J.M. 
Olivares; A. Rodríguez; C. de Arce; L. Sánchez-Planell; F. Colom. Actas Españolas de Psiquiatría:127-
131. 
22
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             De acuerdo a la Licenciada en Psicología Carla Torrent23: 
“Se disponen de pocos estudios24 llevados a cabo sobre patología alimentaria y 
trastorno bipolar a pesar de la frecuente comorbilidad que se puede observar en 
la clínica diaria. Los escasos estudios realizados25confirman la asociación 
mórbida entre trastornos bipolares y alimentarios y en particular entre bulimia y 
Trastorno Bipolar tipo II26. Sin embargo, la mayoría de los problemas de 
conducta alimentaria presente en pacientes bipolares no cumplen, por sus 
características y gravedad, criterios para un trastorno específico de la conducta 
alimentaria”.27 
Para atender la necesidad de poder determinar la efectividad de los enfoques 
terapéuticos sobre los hábitos alimentarios del paciente bipolar resulta imprescindible 
disponer de este instrumento de medida de las alteraciones en la conducta alimentaria 
específico para dichos pacientes, que demuestre en términos de validez y sensibilidad el 
cambio de su adecuación para el estudio de esta sintomatología, y que demuestre 
factibilidad suficiente para su uso en el ámbito de cuidados de la salud. La Bipolar 
Eating Disorder Scale Barcelona (BEDS) es una escala sencilla, breve y autoaplicada 
que proporciona una medida de intensidad de los problemas alimentarios de los 
pacientes bipolares, del mismo modo que una escala para la ansiedad permite evaluar 
dicho síndrome en pacientes con diagnóstico primario distinto de trastorno de ansiedad. 
En la escala, los puntos evaluados pueden dividirse en diferentes grupos:  
Los que hacen referencia a la regularidad de los hábitos que son el ítem 1 que 
pregunta acerca dificultad en seguir los horarios de las diferentes comidas de forma 
regular sin saltarse ninguna y el ítem 10 donde se hace referencia a la tendencia a picar 
entre comidas. La regularidad de hábitos alimentarios se entiende como conjunto de 
actividades que el individuo va adquiriendo a lo largo de su vida al relacionarse con su 
                                                 
23Psicóloga del Programa de Trastornos Bipolares Institución: Departamento de Psiquiatría. 
Hospital Clínic y Provincial de Barcelona, España. 
24Torrent C, Vieta E, Crespo JA, Gonzalez-Pinto A, Del Valle J, Olivares JM, Rodriguez A, De 
Arce C, Sanchez-Planell L, Colom F. Una escala autoaplicada para las alteraciones de la conducta 
alimentaria en el trastorno bipolar: Bipolar Eating Disorder Scale (BEDS) de Barcelona. Actas Esp 
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entorno y que produce como resultado una cantidad y calidad de actividades que 
contribuyen a un buen estado de nutrición y salud. 
El cuestionario evalúa diferentes aspectos de la alimentación de los pacientes 
con Trastorno Bipolar incluye la influencia del estado de ánimo en el apetito así como la 
tendencia a comer más ante el sentimiento de depresión y el cambio de apetito ante la 
sensación de euforia. Así mismo valora una gama muy compleja de síntomas entre los 
que prevalecen los atracones y la sensación de no poder parar de comer aunque haya 
saciedad y la necesidad de ingesta nocturna. 
La referencia al mecanismo regulador de la saciedad evaluado por la Escala 
BEDS en el ítem 4 que se refiere a la dificultad de parar de comer siempre que se lo 
proponen, aunque estén llenos nos remite a alteración de la inhibición del hambre que 
ocurre después de la ingesta y que determina el tiempo entre comidas. De este modo 
encontraríamos dos de las alteraciones alimentarias: el referido al control de los 
periodos de interingestas, comer, volver a comer y el que supone la falta de inhibición 
ante la ingesta de grasas si consideramos que las grasas son los nutrientes que producen 
más saciedad mientras que las proteínas en cambio son las que producen menos 
saciedad.28  
El hecho de comer de manera compulsiva (ítem 9) se refleja en el exceso de 
apetito y exceso en la cantidad de alimentos. El craving de carbohidratos29 (ítem 8) es 
por ejemplo la tendencia a comer cosas dulces, que es similar a compulsión o deseo 
intenso de una sustancia en particular. Este último se caracteriza por un ataque súbito e 
irresistible de comer con urgencia un alimento en particular. La necesidad es selectiva 
hacia un alimento o un grupo de ellos. Comienza con una sensación de ansiedad previa, 
seguida de relajación y calma después del episodio. Por lo general estos episodios son 
vespertinos y finalizada la ingesta, en los pacientes con Trastorno Bipolar no aparece 
asociada la sensación de culpa. Así mismo, la cantidad y calidad de la comida 
consumida varía en los diferentes casos: tortas, chocolate, salame, etc. En los 
picoteadores de carbohidratos, esta ingesta puede representar hasta 1/3 del total 
energético diario. 
Para el Trastorno Bipolar es fundamental la medicación, pero también es muy 
importante la regularidad de los hábitos: del sueño, alimentarios y de ejercicio físico. 
                                                 
28
 María Elena Torresani- María Ines Somoza. Lineamientos para el cuidado nutricional. Eudeba 
2007. 
29
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Por otra parte, muchas de las alteraciones de la conducta alimentaria que presentan los 
pacientes bipolares provocan un importante aumento de peso debido a la ingesta 
periódica de algunos psicofármacos; tal aumento de peso a su vez genera gran malestar 
psicológico30, así como posibles complicaciones físicas en un futuro. Asimismo, los 
pacientes obesos con trastorno bipolar presentan peor pronóstico que los pacientes que 
no tienen sobrepeso. Todo ello hace necesario plantearse un enfoque conjunto que tenga 
en cuenta los diferentes factores relacionados con el aumento de peso a fin de poder 
mejorar el tratamiento y diseñar programas de intervención para regular el peso de los 
pacientes y facilitar pautas destinadas a una educación nutricional para mejorar así su 
calidad de vida.  
La Escala BEDS sería de ayuda en el contexto del trastorno bipolar para 
optimizar el tratamiento de los pacientes de forma multidisciplinaria, de modo que 
intervengan criterios nutricionales, farmacológicos y psicológicos, logrando mayor 
cumplimiento del tratamiento y mantenimiento del peso perdido a largo plazo. 
Así como es de vital importancia la adecuada exploración psicopatológica y 
conductual, el análisis y el registro estandarizado de las distintas áreas conflictivas, 
tanto durante la fase inicial de diagnóstico del Trastorno Bipolar como durante la fase 
de tratamiento resulta también imprescindible la evaluación nutricional en los pacientes 
que sufren este trastorno porque nutrición no sólo significa la asimilación de alimentos 
necesarios para el mantenimiento de la vida del cuerpo, sino que hay que pensar que, en 
el acto de comer, estamos realizando una actividad mucho más compleja y abarcativa 
que el ingerir y digerir, ya que los alimentos no son sólo combustible, ni el organismo 
una máquina.  
Detectar estas alteraciones y evaluar la intensidad y la frecuencia de las diversas 
alteraciones de la conducta alimentaria, permitirá realizar una intervención 
individualizada en los pacientes, para ver exactamente cuáles son sus mayores 
dificultades y cómo repercuten éstas en su calidad de vida. En este estado nutricional 
como la resultante en la que se encuentra una persona en relación con la ingesta y 
adaptaciones fisiológicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes, tener una 
alimentación hipotóxica, bien balanceada, a horarios adecuados y rítmicos, sin 
fanatismo, lo más simple y natural posible, ayuda al paciente que padece la bipolaridad 
a lograr un mejor estado psicofísico que redunda en su armonía emocional. 
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Se trata de una investigación de tipo descriptivo debido a que busca describir el 
comportamiento de las variables: alteraciones alimentarias de pacientes mayores desde 
los 19 años de edad con diagnóstico de Trastorno Bipolar en relación a la intensidad y la 
frecuencia de la ingesta alimentaria y el estado nutricional. 
Al mismo tiempo, se clasifica como investigación transversal debido a que se 
estudiarán variables en un tiempo determinado es decir se hará un ¨ corte en el tiempo ¨ 
para poder realizar la investigación correspondiente. 
La población o muestra sujeta a estudio está compuesta por 70 pacientes adultos 
mayores a partir de los 19 años de edad con diagnóstico de Trastorno Bipolar de los 
consultorios externos de psiquiatría de una clínica privada de la ciudad de Mar del Plata. 
Cabe destacar que se trata de un muestreo no probabilístico por conveniencia. 
Las variables sujetas a estudio son:  
Alteraciones alimentarias: 
Definición Conceptual: Modificación en la intensidad y frecuencia de la ingesta de las 
comidas que se encuentra por encima o por debajo de los rangos promedios en pacientes 
adultos mayores de 19 años con diagnóstico de Trastorno Bipolar. 
 
Definición Operacional: La modificación en la intensidad y frecuencia de la ingesta se 
revela relacionando el índice de masa corporal obtenido del peso y talla de los pacientes 
con Trastorno Bipolar con los datos obtenidos por medio de la Bipolar Eating Disorder 
Scale1. 
 
Edad:  
Definición Conceptual: Edad cronológica de los pacientes con Trastorno Bipolar 
expresada en años. 
 
Definición Operacional: La edad cronológica surge de la obtención de la fecha de 
nacimiento de los sujetos con Trastorno Bipolar a través de un interrogatorio. 
 
 
 
                                                 
1
 Bipolar Eating Disorder Scale (BEDS): a self-administered scale for eating disturbances in 
bipolar patients.) C. Torrent; Eduard Vieta; J.A. Crespo; A. González-Pinto Arrillaga; J. del Valle; J.M. 
Olivares; A. Rodríguez; C. de Arce; L. Sánchez-Planell; F. Colom. Actas Españolas de Psiquiatría:127-
131. 
Con formato: Fuente: Sin Negrita, Sin
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Frecuencia de ingesta alimentaria: 
Definición Conceptual: Número de veces promedio que se introduce alimento en el 
aparato digestivo de los pacientes Bipolares. 
 
Definición Operacional: Número de veces promedio que se introduce alimento en el 
aparato digestivo de los pacientes diagnosticados con Trastorno Bipolar. 
 Se contabilizará la cantidad promedio de veces que el paciente con Trastorno Bipolar 
consume alimento. Los datos se obtienen por medio de la Bipolar Eating Disorder 
Scale2. 
 
Estado nutricional:  
Definición conceptual: Estado de salud de los pacientes con diagnóstico de Trastorno 
Bipolar según las influencias que sobre ellos tenga la ingesta y la utilización de los 
nutrientes. 
 
Definición Operacional: Estado de salud de los pacientes que tienen Trastorno Bipolar 
que concurren a la clínica privada. Se les realizará la valoración del estado nutricional 
(VEN). La situación nutricional puede verse afectada por Carencia (desnutrición) o por 
Exceso (sobre nutrición). Los datos se registran en una grilla. 
 
Índice de Masa Corporal (IMC) o  Índice de Quetelet:   
B. M. I. = Peso actual / Talla 2 
 
 
Definición conceptual: Índice que resulta de la relación entre el peso y la talla al 
cuadrado de los pacientes bipolares. Permite relacionar el peso actual de dichos 
pacientes con su talla al cuadrado. Determina una fiel correlación entre la altura y la 
masa grasa de los pacientes en estudio. Este indicador es recomendado para valorar el 
peso por el Grupo de Datos del Instituto Nacional de salud de Estado Unidos. 
Generalmente este índice no varía con la edad en el hombre, pero si puede aumentar 
ligeramente en la mujer. 
                                                 
2
 Ibid. 
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Definición Operacional: Se relaciona el peso y la talla al cuadrado de los pacientes 
bipolares. Instrumento balanza de precisión electrónica y tallímetro inextensible o cinta 
métrica. Método: se tomará el peso y la talla de los pacientes diagnosticados con 
Trastorno Bipolar y luego se procederá a hacer el cálculo correspondiente. 
 
 Tabla VI. Clasificación del los pacientes según su índice de masa corporal 
BMI Clasificación s/ (OMS) Denominación Habitual 
< 18,5 Bajo Peso Delgadez 
18,5  a  24,9 Peso Normal Peso Normal 
25,0  a  29,9 Sobrepeso grado 1 Sobrepeso 
30,0  a  39,9 Sobrepeso grado 2 Obesidad 
>= 40,00 Sobrepeso grado 3 Obesidad mórbida 
Fuente: Grupo de Datos del Instituto Nacional de Salud de Estado Unidos. 
Talla: 
Definición conceptual: longitud medida desde la planta de los pies a la parte superior 
del cráneo de los pacientes bipolares, esta medida es expresada en centímetros. 
 
Definición operacional: longitud medida desde la planta de los pies a la parte superior 
del cráneo de los pacientes con Trastorno Bipolar, esta medida es expresada en 
centímetros. 
 Método: Se colocan a los pacientes con Trastorno Bipolar  de pie, descalzos, con el 
cuerpo erguido en máxima extensión y la cabeza erecta mirando al frente en posición de 
Frankfurt (es el arco orbital inferior deberá estar alineado en un plano horizontal con el 
lado de la oreja). Se los ubica de espaldas al tallímetro con los talones tocándole plano 
posterior, con los pies y las rodillas juntas. Se desciende la escuadra sobre la cinta 
métrica hasta tocar la cabeza en su punto más elevado (vertex). Instrumento a utilizar: 
tallímetro. 
Con formato: Fuente: 10 pto
Con formato: Fuente: 10 pto
Con formato: Fuente: 10 pto
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Peso:  
Definición conceptual: medida de la fuerza que ejerce 
la gravedad sobre el cuerpo de los pacientes 
diagnosticados con Trastorno Bipolar. Es el índice del 
estado nutricional más ampliamente utilizado y 
representa un indicador valioso para detectar la 
inminencia de la desnutrición proteica calórica. Es un 
indicador global del estado nutricional. Sus variaciones 
extremas, aunque se relacionan con patologías 
nutricionales clásicas (desnutrición - obesidad), no 
permiten evaluar el origen de las mismas aunque sí es 
muy útil para monitorear la evolución. Una pérdida de peso igual o superior al 10 %  ya 
es significativa. Cuanto mayor sea el porcentaje de masa corporal perdida, más grave 
será la desnutrición proteico - calórica.  
Instrumento a utilizar: balanza de precisión electrónica.  
 
Definición Operacional: medida de la fuerza que ejerce la gravedad sobre los cuerpos 
de los pacientes con la patología psiquiátrica en estudio. Ubicación de paciente con 
Trastorno Bipolar de pie, parado en el centro de la balanza, con ropa interior o prendas 
livianas y descalzo.  
 
Factor de actividad (FA):  
Definición conceptual: Incremento de gasto calórico dada por la movilidad del 
paciente con diagnóstico de Trastorno Bipolar (paciente ambulatorio). En los pacientes 
hospitalizados el Factor de Actividad variará entre reposo absoluto o relativo, según se 
encuentren o no postrados. 
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Definición Operacional: Interrogación de los pacientes con Trastorno Bipolar  acerca 
de su movilidad (paciente ambulatorio). Los datos serán encuestados y evaluados para 
luego colocar sus resultados en una grilla. 
Tabla VII.  Factores correspondientes según la intensidad de actividad física. 
 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: María Elena Torresani – María Inés Somoza, Lineamientos para el cuidado nutricional, 
Edudeba, 2007 
 
Clasificación de la Actividad 
 
Tabla VIII: Actividades y su clasificación en categorías según su intensidad. 
 
Fuente: María Elena Torresani – María Inés Somoza, Lineamientos para el cuidado nutricional, Eudeba, 
2007. 
 
Actividad Factor  ( G. M. R x) % ( G.M.R +) 
Muy leve 
H: 1,3 
M: 1,3 
30 
Leve 
H: 1,6 
M: 1,5 
50 
Moderada 
H: 1,7 
M: 1,6 
75 
Intensa 
H: 2,1 
M: 1,9 
100 
Actividad Categoría de la Actividad 
Muy leve 
Actividades en posición sentada y de pie, sedentaria, pintar, manejar, trabajo de 
laboratorio, oficinista, coser, planchar, cocinar. 
Leve 
Actividades de pie, en ambiente cerrado y templado o a la intemperie si mayor desgaste: 
caminata moderada. Trabajos en cocheras, trabajos eléctricos, carpintería, trabajos en 
restaurantes, limpieza de la casa, cuidado de los niños, docentes, profesionales, golf, 
vela, tenis de mesa. 
Moderada 
Actividades al aire libre, con bastante desgaste, caminata intensa, llevar una carga, 
ciclismo, esquiar, tenis, bailar. 
Intensa 
Actividades a la intemperie, con intenso desgaste. Caminata en pendiente hacia arriba, 
tala de árboles, excavación manual intensa, portuarios, basquetbol, escalar, futbol 
americano, futbol soccer. 
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A continuación se muestran las encuestas aplicadas a los pacientes con diagnóstico de 
Trastorno Bipolar de una clínica privada de la ciudad de Mar del Plata: 
 
CUESTIONARIO DE OPINIÓN: NUTRICIÓN Y HÁBITOS SALUDABLES 
 
Consentimiento informado 
 
Apreciado/a Señor/a: 
El cuestionario de opinión Nutrición y hábitos saludables adjunto al presente es parte de un proyecto científico 
carente de fines lucrativos y/o comerciales, que pretende estudiar diferentes factores que influyen en la situación 
nutricional de personas que se encuentran en tratamiento psiquiátrico de la ciudad de Mar del Plata. Para ello 
solicitamos su colaboración. 
La información que usted nos facilite es estrictamente confidencial y por lo tanto solamente será utilizada para fines 
científicos. El Cuestionario de Opinión Nutrición y hábitos saludables es de carácter anónimo por lo que las 
respuestas no tendrán ninguna consecuencia en su atención y puede dejar de contestar en cualquier momento si así lo 
desea. 
Agradecemos su participación. 
 
 
      Marianela Maldonado 
Estudiante 
Licenciatura en Nutrición 
Universidad F.A.S.T.A 
 
     Firma: 
 
 
Fecha: __/__/____ 
 
 
 
 
CUESTIONARIO DE OPINIÓN: NUTRICIÓN Y HÁBITOS SALUDABLES. 
 
El cuestionario de opinión es sencillo, autoaplicado y factible ya que consta tan sólo de 10 ítems. Nos permitirá 
evaluar  la intensidad y frecuencia de las diferentes alteraciones de la conducta alimentaria.  
 
Cada uno de los ítems presenta 4 posibles respuestas que van de "siempre" a "nunca", de las cuales se puntúan de 0 a 
3 (0: nunca; 1: a veces; 2: a menudo; 3: siempre). 
 
1.- ¿Tiene dificultad en seguir los horarios de las diferentes comidas de forma regular sin saltarse ninguna? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
2.- ¿Cree que su estado de ánimo le influye en tener más o menos apetito? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
3.- ¿Alguna vez se ha levantado durante la noche con la necesidad de comer? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
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4.- ¿Le cuesta parar de comer siempre que se lo propone, aunque esté lleno? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
5.- ¿Cuándo se siente deprimido/a tiene tendencia a comer más? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
 
6.- ¿Si se encuentra eufórico/a le cambia el apetito? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
7.- ¿A veces realiza atracones de comida con la sensación de no poder parar de comer? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
8.- ¿Diría que tiene tendencia a comer cosas dulces? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
9.- ¿Considera que habitualmente tiene demasiado apetito y come en exceso? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
10.- ¿Tiene tendencia a picar entre comidas? 
0□ 
1□ 
2□ 
3□ 
 
 
Edad  
Sexo  
Peso  
Talla  
I.M. C  
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El análisis de datos de la presente investigación de tipo descriptivo fue realizada 
sobre una muestra poblacional compuesta por n=70 sujetos mayores a los 19 años de 
edad con diagnóstico de Trastorno Bipolar, a los cuales se les administro la Escala 
BEDS.  
El promedio de edad de la muestra es de 28 años y la relación mujeres hombres 
es de 3 a 1. 
Gráfico 1. 
   
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se compararon los datos de peso y talla de los pacientes para calcular su índice 
de masa corporal y así determinar un estado nutricional, los resultados se observan a 
continuación; 
Gráfico 2. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
n=70 
n=70 
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Al realizar la encuesta se encuentra en los pacientes analizados con diagnóstico 
de Trastorno Bipolar mayor frecuencia de “Obesidad” y “Sobrepeso”, siendo 
¨Delgadez¨el estado nutricional menos frecuente en esta población. 
A su vez se encuestó cuál era el tipo de actividad física que realizaban los 
pacientes con alteración y sin alteración alimentaria, para poder determinar su grado o 
factor de actividad física, los resultados se detallan a continuación: 
Gráfico 3. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Todos los pacientes de la muestra n=70 realizan actividad física, 
mayoritariamente entre “Moderada” e “Intensa” ya que la característica fundamental del 
Trastorno Bipolar es la hiperactividad psíquica. Cabe destacar que ¨muy leve¨ fue la 
respuesta con menor frecuencia. 
Los psicofármacos que son prescriptos a los pacientes pertenecientes a la 
muestra poblacional n=70, son Carbonato de Litio, Lamotrigina, Oxcarbacepina,      
Pregabalina, Aripiprazol, Quetiapina, Levomepromazina, Divalproato de Sodio. Y el 
Carbonato de Litio el Psicofármaco es el más usado. 
 
n=70 
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Del porcentaje del Total de la muestra y de acuerdo al puntaje obtenido en la 
Escala BEDS se obtuvieron los siguientes resultados: 
Gráfico 4. 
 
Fuente: Elaboración propia.    
 
Del total de la muestra  y de acuerdo al puntaje obtenido en función del punto de 
corte de la Escala,  los sujetos pueden agruparse en virtud de la condición de presencia o 
ausencia de alteraciones alimentarias. 
           Como observamos en el Gráfico 4, 32 sujetos obtuvieron  puntaje por encima del 
punto de corte  presentando de esta manera alteraciones alimentarias y constituyendo un 
porcentaje del 43% y 38 sujetos se encontraron por debajo del punto de corte no 
representando alteraciones alimentarias y siendo 57% su porcentaje correspondiente. 
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La modificación en la intensidad y frecuencia de la ingesta fue relevado 
relacionando los resultados arrojados entre el índice de masa corporal de los pacientes 
con Trastorno Bipolar, siendo clasificados con “Delgadez”, “Peso normal”, 
“Sobrepeso”, “Obesidad” u “Obesidad mórbida” y los datos que agruparon a los 
pacientes con alteraciones alimentarias y sin alteraciones alimentarias. 
Gráfico 5. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Aquellos pacientes con alteraciones alimentarias presentaron mayormente 
“Obesidad”, mientras que se observó mayormente “Sobrepeso” en los pacientes sin 
alteraciones alimentarias. Por otro lado se pudo observar que en los pacientes alterados 
la respuesta menos frecunte fue ¨Delgadez¨, coincidiendo a su vez con la respuesta 
menos frecuente de los pacientes no alterados,  este es un rasgo distintivo que coincide 
con la bibliografia consultada donde se hace referancia a que los pacientes con 
diagnóstico de Trastorno Bipolar tienen un estado nutricional que tiende al sobrepeso y 
obesidad por sus alteraciones alimentarias y medicación administrada. 
 La prueba chi-cuadrada1 de independencia de variables, mostró que no se puede 
rechazar la independencia entre las alteraciones alimentarias y el estado nutricional. 
                                               
1
 Prueba en la que el estadístico utilizado sigue una distribución χ² si la hipótesis nula es cierta. 
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En ambos grupos de pacientes diferenciados por la Escala BEDS se indaga sobre 
la dificultad en seguir los horarios de las diferentes comidas de forma regular sin 
saltarse ninguna. 
Gráfico 6. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
En relación a las respuestas obtenidas se puede concluir que en el grupo de 
pacientes que presentan alteraciones alimentarias “A menudo” y “Siempre” tienen 
dificultad en seguir los horarios de las diferentes comidas sin saltarse ninguna 
constituyéndose ambas respuestas en prioritarias mientras que en los pacientes que no 
presentan alteraciones alimentarias “Nunca” o “A veces” fueron las de mayor 
frecuencia. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi cuadrado2 se obtuvo un 
p-valor 0.032 menor al nivel de significación (0.05) por lo tanto se rechaza la 
independencia entre estas variables. 
 
 
 
                                               
2
 Ibíd. 
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A continuación se preguntó a los pacientes si su estado de ánimo les  influía en 
tener más o menos apetito. 
Gráfico 7. 
 
Fuente: Elaboración propia.       
El apetito se ve influenciado “A menudo” y “Siempre” mayormente en los 
sujetos con alteraciones alimentarias comparativamente con los que no tienen 
alteraciones alimentarias; pero la respuesta “A veces” en la influencia del estado de 
ánimo tiene mayor incidencia en los sujetos sin estas alteraciones. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado3 se obtuvo un 
p-valor de 0.001, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre la influencia del estado de ánimo en el apetito y poseer o no una 
alteración alimentaria. 
 
 
 
 
 
 
                                               
3
 Ibíd. 
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En cuanto a la pregunta realizada a los sujetos acerca de si alguna vez se han 
levantado durante la noche con la necesidad de comer, los resultados fueron: 
Gráfico 8. 
 
Fuente: Elaboración propia.       
 
Se concluye que los pacientes con alteraciones alimentarias muestran que “A 
veces” o “Nunca” son las respuestas con mayor frecuencia, mientras que en los no 
alterados la respuesta más predominante es ¨nunca¨ seguida por a ¨veces¨. Pero a su vez 
se puede observar que ambos grupos coinciden en que la respuesta que representa la 
frecuencia más baja es  que ¨a menudo¨ se levantan de noche con necesidad de comer. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado4 se obtuvo un 
p-valor de 0.022, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre levantarse de noche con necesidad de comer y poseer o no una 
alteración alimentaria. 
 
 
 
 
                                               
4
 Ibíd. 
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La dificultad de los pacientes de la muestra con trastorno bipolar para parar de 
comer siempre que se lo proponga ha arrojado los siguientes resultados: 
Gráfico 9. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Los resultados obtenidos nos permite ver que los sujetos con alteraciones 
alimentarias manifestaron que “A menudo” presentan dificultad para parar de ingerir 
alimentos aunque se propongan hacerlo, aun estando satisfechos, mientras que los 
sujetos sin alteraciones alimentarias no presentan mayormente tal dificultad. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado5 se obtuvo un 
p-valor menor a 0.0001, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre la dificultad para parar de comer y poseer o no una alteración 
alimentaria. 
 
 
 
 
 
 
                                               
5
 Ibíd.  
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El cuestionario también indagó si el sentimiento de depresión aumentaba la 
tendencia a comer más. 
Gráfico 10. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
Al observar este gráfico podemos concluir que en los pacientes que presentan 
una alimentación alterada sus respuestas más significativas fueron “A menudo” y 
“Siempre” lo cual concuerda con su patología de alteración alimentaria, mientras que en 
los no alterados su respuesta más preponderante fue “A veces”, seguido por “Nunca”. 
A su vez se puede observar que en las respuestas que dieron menor frecuencia en 
ambos grupos, es ¨nunca¨ para los alterados y¨ siempre¨ para los no alterados se puede 
observar las diferencias que presentan un grupo y otro al ser las respuestas contrarias u 
opuestas. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado6 se obtuvo un 
p-valor menor a 0.0001, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre la relación entre sentimiento de depresión y tendencia a comer mas 
y poseer o no una alteración alimentaria. 
 
 
                                               
6
 Ibíd. 
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Así mismo al indagar si existían cambios de apetito ante sentimientos de euforia:  
Gráfico 11. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La euforia influía “A menudo” y “Siempre” en mayor proporción en pacientes 
con alteraciones alimentarias y “A veces” en los sujetos sin alteraciones alimentarias. 
Siendo ¨nunca¨ el resultado menos significativo para los pacientes con 
alteraciones alimentarias, y ¨a menudo¨ el resultado menos significativo para los 
pacientes sin alteración. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado7 se obtuvo un 
p-valor menor a 0.0001, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre la euforia y cambios de apetito y poseer o no una alteración 
alimentaria. 
 
 
 
 
 
                                               
7
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En cuanto a si los pacientes realizan atracones de comida con la sensación de no 
poder parar de comer: 
Gráfico 12. 
 
Fuente: Elaboración propia 
Se concluyó que en los pacientes con la conducta alimentaria alterada la 
respuesta mayoritaria fue que “A menudo” realizaban atracones alimentarios, mientras 
que “Nunca” fue preponderante en los pacientes sin la alteración alimentaria. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado8 se obtuvo un 
p-valor menor a 0.0001, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre los atracones alimentarios y poseer o no una alteración alimentaria. 
La respuesta minoritaria fue ¨siempre¨ en los pacientes alterados, y ¨a veces¨ en 
los no alterados. 
 
 
 
 
                                               
8
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Al preguntar acerca de la a tendencia a ingerir cosas dulces, los datos arrojaron 
los siguientes resultados: 
Gráfico 13. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Es altamente significativa la tendencia de que “A menudo” y “Siempre” los 
sujetos con alteraciones alimentarias tienden a comer cosas dulces, mientras que los que 
no presentan alteración tienen una tendencia a responder “Nunca” o “A veces” respecto 
de esta cuestión. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado9 se obtuvo un 
p-valor menor a 0.0005, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre la tendencia a comer cosas dulces y poseer o no una alteración 
alimentaria. 
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A continuación se consulta a los pacientes si habitualmente tenían demasiado 
apetito y comían en exceso: 
Gráfico 14. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Los pacientes con conductas alteradas presentaron que “A menudo” y “Siempre”  
tienen demasiado apetito y comen en exceso y “Nunca” o “A veces” los que no tienen 
alteración alimentaria. Siendo de esta manera lógico que la respuesta menos 
preponderante sea ¨nunca¨ para los pacientes con alteraciones alimentarias y ¨a menudo¨ 
para los pacientes sin alteración alimentaria. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado10 se obtuvo un 
p-valor menor a 0.0001, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre habitualmente tener demasiado apetito y comer en exceso y poseer 
o no una alteración alimentaria. 
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Más adelante se les encuesta a los pacientes si tenían tendencia a picar entre las 
comidas, otro rasgo que resultaba importante para su clasificación entre pacientes con 
alteración alimentaria y sin alteración alimentaria. 
Gráfico 15. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La tendencia a picar entre comidas “A menudo” y “Siempre” es propio de los 
sujetos con alteración alimentaria, mientras que “Nunca” y “A veces” es la tendencia de 
los sujetos sin esta alteración. Cabes destacar que la menor frecuencia fue ¨a veces¨ para 
los pacientes alterados y ¨siempre¨ fue para lo no alterados. 
Al realizar la prueba de independencia de variables Chi-cuadrado11 se obtuvo un 
p-valor menor a 0.0001, inferior al nivel de significación (0.05), por lo que se rechaza la 
independencia entre la tendencia a picar entre comidas y poseer o no una alteración 
alimentaria. 
 
                                               
11
 Ibíd. 
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El Trastorno Bipolar es una de las enfermedades mentales más comunes, severas 
y persistentes, con una prevalencia que aumenta en todo el mundo, de esta manera esta 
patología avanza en cantidad de individuos que la poseen y se va convirtiendo en un 
gran problema de la salud pública. 
A su vez las alteraciones alimentarias constituyen un importante problema de la 
salud pública en la actualidad. Existen una serie de factores que han ido apareciendo en 
forma insidiosa como el aumento de su frecuencia y la dificultad en poder ser 
diagnosticadas y tratadas nutricionalmente en pacientes con Trastorno Bipolar. Hasta el 
momento éstos no han sido abordados como un problema de investigación. 
La pregunta inicial de la investigación fue saber cuáles son las alteraciones 
alimentarias de los pacientes adultos mayores a partir de los 19 años de edad con 
diagnóstico de Trastorno Bipolar en relación a la intensidad y la frecuencia de la ingesta 
alimentaria y el estado nutricional. 
Para realizar esta tesis respondiendo a nuestra pregunta científica se tuvieron en 
consideración los objetivos específicos de la investigación que la orientaron y que se 
irán detallando en base a los resultados obtenidos. 
Se valora la intensidad y la frecuencia de la ingesta como indicadores de 
alteraciones alimentarias en pacientes adultos con Trastorno Bipolar, a partir de la 
escala BEDS. Se indaga en los pacientes la presencia de dificultad en seguir los horarios 
de las diferentes comidas de forma regular sin saltarse ninguna, si su estado de ánimo 
les influía en tener más o menos apetito, si se  levantaban durante la noche con la 
necesidad de comer, como así también si les costaba parar de comer cuando se lo 
proponían; por otro lado, se interroga si cuando se sentían deprimidos tenían tendencia a 
comer más como así también se pregunta si cuando se encontraban eufóricos les 
cambiaba el apetito. Se les cuestiona si a veces realizaban atracones de comida, como 
así también interesa saber si presentaban tendencia a comer cosas dulces, y se tuvo 
como las últimas dos consideraciones preguntar si consideraban que habitualmente 
tenían demasiado apetito y comían en exceso y si presentaban tendencia a picar entre 
comidas. 
Luego de aplicar el cuestionario a la población elegida al azar de 70 pacientes 
diagnosticados con Trastorno Bipolar se encontró que 32 sujetos presentaron como 
resultado de la administración de la Escala BEDS un puntaje por encima del punto de 
corte (mayor a 13 puntos) y, 38 sujetos por debajo del punto de corte (13 y menor a 13 
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puntos), constituyendo el 43% y el 57% respectivamente. Por lo tanto 32 pacientes de 
los 70 encuestados presentaban una alteración alimentaria. 
Por otro lado también interesaba analizar el estado nutricional en pacientes 
adultos con Trastorno Bipolar. Para lo cual se tomaron los datos de peso y talla de cada 
paciente para poder calcular el índice de masa corporal,  de cada uno de ellos y así tener 
un resultado de su estado nutricional según el índice. Estos fueron los hallazgos: 
Obesidad Mórbida 10%; Obesidad 37%; Sobrepeso 33%; Peso Normal 14% y Delgadez 
6%. 
Determinar cuál es la prevalencia de alteraciones alimentarias en pacientes 
adultos con Trastorno Bipolar se constituyó como un dato enriquecedor de la 
investigación por lo que se concluyó que la prevalencia es de 3 a 1, en la relación 
mujeres -  hombres. 
Otro de los objetivos de esta investigación fue determinar el factor de actividad 
física de acuerdo a la intensidad practicada en muy leve, leve, moderada o intensa según  
el tipo de actividad física realizada. Se pudo observar que gran parte de la población 
tiene una actividad física entre moderada e intensa lo que concuerda con las 
bibliografías que hacen referencia a que la característica fundamental del Trastorno 
Bipolar es la hiperactividad psíquica. 
La modificación en la intensidad y frecuencia de la ingesta fue relevado 
relacionando los resultados arrojados entre el índice de masa corporal de los pacientes 
con Trastorno Bipolar y los datos que agruparon a los pacientes con alteraciones 
alimentarias y sin alteraciones alimentarias. 
Aquellos pacientes con alteraciones alimentarias presentaron mayormente 
obesidad, mientras que se observó mayormente sobrepeso en los pacientes sin 
alteraciones alimentarias. 
Lo que nos lleva a decir que todos los pacientes con diagnóstico de Trastorno 
Bipolar presentaron desarreglos alimentarios, algunos constituyendolos en una 
alteración alimentaria y otros no, pero que de todas maneras resulta fundamental una 
intervención nutricional que acompañe en el tratamiento psiquiátrico de estos pacientes 
para ayudar a su recuperación, y evitar complicaciones. 
Es sumamente importante que se desarrolle el rol del nutricionista en esta 
patología debido a que es un profesional idóneo en esta materia que se encarga de 
acompañar el tratamiento psiquiátrico, ayudando al paciente en las dificultades 
nutricionales que se le presentan, de manera que el Licenciado en Nutrición se encarga 
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de educar al paciente para lograr buenos hábitos alimentarios, para evitar la constitución 
de alteraciones alimentarias o revertirlas en caso de que la patología psiquiátrica lo 
permita, a partir de la realización del tratamiento adecuado en estos pacientes a partir de 
la aplicación de sus conocimientos en la temática. Destacando que si se aborda el 
tratamiento desde el área nutricional se pueden evitar futuros problemas que presentan 
un nivel de riesgo importante para la salud dada la comorbilidad de enfermedades por 
ejemplo, diabetes, enfermedades coronarias, cáncer, lumbalgia y dificultades 
respiratorias, entre otras; y a su vez se enfrentaría a las repercusiones psicológicas que 
los cambios de peso producen en la autoimagen y autoestima, lo que disminuye las 
interacciones sociales y aumenta la vulnerabilidad del paciente con Trastorno Bipolar. 
A menudo estas alteraciones suelen producirse en un período corto de tiempo, y 
los pacientes lo atribuyen prácticamente en su totalidad a los fármacos, por lo que 
deciden abandonar el tratamiento psicofarmacológico o hacer un cumplimiento parcial, 
con  consecuencias perjudiciales para su salud. Cuando el aumento de peso en estos 
pacientes persiste, ya sea por los tratamientos farmacológicos de mantenimiento o por la 
gran variación en la ingesta durante la enfermedad, este sobrepeso se puede asociar con 
frecuencia a una serie de enfermedades y/o complicaciones que afectan a la calidad y la 
esperanza de vida de estos pacientes. Con esto se destaca lo fundamental que resulta un 
acompañamiento nutricional en el tratamiento del paciente con diagnóstico de Trastorno 
Bipolar para que no se produzca un abandono del tratamiento y como se menciona 
anteriormente, para evitar futuras complicaciones. 
En lo que respecta a investigaciones anteriores se puede mencionar que hay 
diversos estudios en donde se analiza la patología de Trastorno Bipolar en relación a 
otras variables por ejemplo el estudio de “Nutrition and exercise behavior among 
patients with bipolar disorder.” (“Nutrición y el comportamiento en ejercicios de 
pacientes con Trastorno Bipolar.”) Kilbourne AM, Rofey1 DL. Sus conclusiones fueron 
                                               
1
 Kilbourne AM, Rofey , McCarthy JF, Post EP, Welsh D, Blow FC. En donde sobre la base de una 
muestra nacional de pacientes que reciben atención en el Departamento de Veteranos, sistema de atención 
de salud, se han comparado la nutrición y el ejercicio entre los individuos con diagnóstico de Trastorno 
Bipolar, otros con diagnóstico de esquizofrenia, y otros que no reciben el diagnóstico de enfermedades 
mentales graves. Los resultados fueron que: Los pacientes con diagnóstico de Trastorno Bipolar tenían 
más probabilidades de presentar pobres hábitos de ejercicio, que aquellos sin enfermedades mentales 
graves. También fueron más propensos a comportamientos alimentarios suboptimos. Los pacientes con 
diagnostico de Trastorno Bipolar, también era más probable que informen haber adquirido > o = 10 libras 
en los últimos 6 meses y fueron los que menos probabilidades tienen de informar de que su proveedor de 
servicios de salud analizaron sus hábitos alimentarios o la actividad física. 
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que: Se requieren mayores esfuerzos para reducir el riesgo de mala nutrición y hábitos 
de ejercicio entre pacientes con diagnóstico de Trastorno Bipolar. 
Al comparar esta investigación con la realizada se puede observar que se 
encontraron diferentes resultados en lo que respecta a la actividad física. El presente 
trabajo de alteraciones alimentarias en los pacientes con diagnóstico de Trastorno 
Bipolar brinda como resultado que gran parte de la población tiene una actividad física 
entre moderada e intensa, mientras que en la publicación de “Nutrition and exercise 
behavior among patients with bipolar disorder” se concluye que los pacientes con 
diagnóstico de Trastorno Bipolar tenían más probabilidades de presentar pobres hábitos 
de ejercicio. 
Por otro lado se coincide con el hecho de la tendencia al aumento de peso de los 
pacientes con diagnóstico de Trastorno Bipolar. 
A su vez se compara este trabajo con la investigación de: ¨Determinants of 
overweight and obesity in patients with bipolar disorder¨. (¨Determinantes de aumento 
de peso y obesidad en pacientes con Trastorno Bipolar.”) Elmslie JL2. 
La fuente muestra que los cambios inducidos por las drogas en los alimentos de 
preferencia pueden llevar a una ingesta excesiva de energía en gran parte como 
resultado de una alta ingesta de sacarosa. Asesoramiento dietético sobre el uso de las 
bebidas ricas en energía, junto con el estímulo para aumentar los niveles de actividad 
física puede ayudar a prevenir el aumento de peso en pacientes bipolares. Los resultados 
también tienen incidencia en asesoramiento dietético destinado a evitar el sobrepeso y la 
obesidad en la población general. 
En relación a esta investigación también se coincide con el hecho del aumento 
de peso de los pacientes con diagnostico de Trastorno bipolar. 
Por último se comparo la investigación con el siguiente trabajo: “Prevalence of 
overweight and obesity in bipolar patients.” (“Prevalencia de aumento de peso y 
                                               
2
 Elmslie JL Mann JI, Silverstone JT, Williams SM, Romans SE. Department of Human Nutrition, 
University of Otago, Dunedin, New Zealand.  
El objetivo de esta investigación es analizar los factores determinantes relacionados con el estilo de vida 
del exceso de adiposidad en pacientes con trastorno bipolar.  
Se analizaron Ochenta y nueve pacientes hombres y mujeres con el DSM-IV el trastorno bipolar, que 
asistían a una clínica especializada bipolar u otra clínica psiquiátrica ambulatoria (19% con índice de 
masa corporal [IMC]> o = 30) y 445 por edad y sexo, con ajuste temas de referencia (12% con IMC> o = 
30) participaron en un estudio transversal de la ingesta de nutrientes y actividad física. 
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obesidad en pacientes bipolares.”) Elmslie JL.3 En esta investigación se llega a la 
siguiente conclusión: en el cuerpo la grasa se distribuye más en los pacientes bipolares 
tratados farmacológicamente en comparación con los pacientes de los controles de 
población. 
La obesidad es más frecuente en los pacientes que en la población general. 
Prevalencia de la obesidad está claramente relacionada con la administración de 
fármacos antipsicóticos. 
En relación a esta investigación también se coincide con el hecho del aumento 
de peso de los pacientes con diagnóstico de Trastorno Bipolar, en este último caso 
asociado a los fármacos administrados. 
Por otro lado se menciona que se plantean futuros interrogantes para próximas 
investigaciones que relacionen la alimentación y la patología psiquiátrica de Trastorno 
Bipolar, como por ejemplo una investigación que compare los diversos fármacos 
administrados y la variabilidad de la alimentación y nutrición de los pacientes, o que se 
investigue comparativamente a pacientes tratados y sin tratar con medicación y evaluar  
la alimentación de los mismos y como varia en relación de estar medicados o no. 
 Luego de realizar la investigación de alteraciones alimentarias en el Trastorno 
Bipolar y analizar diferentes trabajos de investigación científicos se llega como 
corolario a decir que un tratamiento psiquiátrico en pacientes con diagnóstico de 
Trastorno Bipolar requiere un acompañamiento nutricional para evitar un gran número 
de complicaciones con una atención a término. Por esto es fundamental la conformación 
de un equipo interdisciplinario de la salud donde la nutrición juega un rol fundamental. 
 
 
 
 
 
                                               
3
 Elmslie JL,Silverstone JT, Mann JI, Williams SM, Romans SE. Department of Human Nutrition, 
University of Otago, Dunedin, New Zealand.  Este estudio evalúa la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en un grupo no seleccionado de pacientes bipolares y los sujetos de referencia. La prevalencia de 
sobrepeso, la obesidad y la obesidad central se evaluó en 89  pacientes bipolares (DSM-IV) y 445 sujetos 
de referencia, diferenciando  por edad y sexo, utilizando un diseño transversal.  
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Prueba Chi- cuadrada. 
 
Tabla de contingencia:Dificultad en seguir los horarios de las diferentes comidas
Alterada No alterada
Nunca 3 13
A veces 9 13
A menudo 12 6
Siempre 8 6
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 8,813
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor 0,032
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis alternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 3,19%.
 
Tabla de contingencia: Influencia del estado de ánimo en el apetito.
Alterada No alterada
Nunca 0 7
A veces 6 17
A menudo 15 9
Siempre 11 5
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 15,611
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor 0,001
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,14%.
 
 
Tabla de contingencia: Levantarse de noche con la necesidad de comer.
Alterada No alterada
Nunca 10 25
A veces 11 9
A menudo 4 2
Siempre 7 2
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 9,629
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor 0,022
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el  p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 2,20%.
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Tabla de contingencia: dificultad para parar de comer.
Alterada No alterada
Nunca 3 21
A veces 12 14
A menudo 14 1
Siempre 3 2
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 24,788
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor < 0,0001
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,01%.
 
Tabla de contingencia: relación entre sentimiento de depresión y tendencia a comer más.
Alterada No alterada
Nunca 1 15
A veces 5 16
A menudo 13 6
Siempre 13 1
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 30,587
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor < 0,0001
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,01%.
 
Tabla de contingencia: Euforia y cambios de apetito
Alterada No alterada
Nunca 1 16
A veces 7 18
A menudo 14 4
Siempre 10 0
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 33,362
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor < 0,0001
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,01%.
 
Tabla de contingencia: Atracones alimentarios
Alterada No alterada
Nunca 7 33
A veces 8 5
A menudo 12 0
Siempre 5 0
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 34,330
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor < 0,0001
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el  p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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Tabla de contingencia: Tendencia a comer cosas dulces.
Alterada No alterada
Nunca 0 13
A veces 7 12
A menudo 11 5
Siempre 14 8
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 17,819
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor 0,000
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,05%.
 
Tabla de contingencia: Habitualmente tiene demasiado apetito y come en exceso
Alterada No alterada
Nunca 2 18
A veces 9 18
A menudo 11 2
Siempre 10 0
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 31,750
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor < 0,0001
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el  p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,01%.
 
Tabla de contingencia: Tendencia a picar entre comidas
Alterada No alterada
Nunca 0 13
A veces 7 16
A menudo 14 5
Siempre 11 4
Prueba de independencia entre las filas y columnas:
Chi-cuadrado 23,711
Chi-cuadrado 7,815
GDL 3
p-valor < 0,0001
alfa 0,05
Interpretación de la prueba:
H0: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el  p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis al ternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,01%.
 
